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Olur formu

Bir hastanin, kendisiyle ilgili gorsellerin ve/veya bilgilerin BMJ yayinlarinda yayimlanmasina iliskin oluru

icindir.

Hastanin adi:

Hastayla yakinlik derecesi (bu formu
imzalayan kisi hasta degilse):

Hastayla ilgili fotograf, gérsel, metin veya
baska materyalin (Materyal) agiklamasi.

Materyalin bir kopyasi bu forma

ilistirilmelidir:

Materyalin dahil edilecegi makalenin gecici

basligi:

Ben

OLUR

[BUYUK HARFLERLE TAM ADI], benimle/hastamla ilgili

Materyalin bir BMJ yayininda kullanilmasina olur veriyorum.

Asadidakileri onayliyorum: (onaylamak icin liitfen kutucuklari isaretleyin)
0 benimle/hastamla ilgili fotograf, gérsel, metin veya baska materyali gérdiigiimii
0 BMJ’ye sunulacak olan makaleyi okudugumu
O bu oluru vermeye yasal olarak hakkim oldugunu.

Asagidakileri anliyorum:

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)
(6)

Materyalin benim/hastamin adi ekli sekilde yayinlanmayacagini, ancak tam bir isim gizliliginin de
garanti edilemeyecegini. Bir yerde birisinin - 6rnegin bana/hastaya bakmis birisi veya bir akraba -
beni/hastayi taniyabilecegini.

Materyalin, benim/hastanin tibbi durumu veya sakatligini ve benim/hastanin gérmds, goriyor veya
gelecekte gorecek oldugu herhangi bir prognoz, tedavi veya ameliyati gésterebilecegi veya bunlarla
ilgili ayrintilari icerebilecegini.

Makalenin diinya ¢apinda dagitilan bir dergide yayinlanabilecegini. BMJ'nin yayinlarinin daha ¢ok
doktorlar ve diger saglik calisanlarina gittigini, fakat akademisyenler, 6grenciler ve gazeteciler de
dahil olmak Gzere bircok baska kisi tarafindan da gorilebilecegini.

Materyal de dahil olmak UGzere makalenin bir basin agiklamasinin konusu olabilecegi ve sosyal
medyayla baglanti kurulabilecegi ve/veya baska tanitim faaliyetlerinde kullanilabilecegini. Bir kez
yayinlandiginda, makalenin bir BMJ web sitesine konacagini ve baska web sitelerinde de yer
alabilecegini.

Makale metninin yayinlanmadan 6nce stil, dil bilgisi ve tutarhlik agisindan diizenlenecegini.

Benim/hastanin makalenin yayinlanmasindan hicbir maddi fayda gérmeyecegimi/gérmeyecegini.
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(7) Makalenin, tamamen veya kismen, BMJ ve/veya baska yayin kuruluslar tarafindan yayinlanan
baska yayinlar ve Uriinlerde de kullanilabilecegini. Bunlara, ingilizce ve cevrilen dillerde, basili,
dijital formatlarda ve BMJ veya diger yayin kuruluslar tarafindan simdi ve gelecekte
kullanilabilecek her tirli baska formattaki yayinlarin da dahil oldugunu. Makalenin, dergi veya
diger yayinlarin ingiltere ve deniz asiri tilkelerdeki yerel siiriimlerinde de cikabilecegini.

(8)  Olurumu yayinlanmadan 6nce herhangi bir zaman geri ¢ekebilecegimi, fakat makale bir kez yayin
taahhidine girdiginde (“basima gittiginde”) oluru geri cekmenin mimkin olmayacagini.

(9)  Bu olur formunun, gerekli oldugundan uzun siire olmamak kaydiyla, yasaya uygun sekilde BM)J
tarafindan gilivenli ve emin sekilde saklanacagini.

Liitfen asagidakileri onaylamak igin kutucuklari isaretleyin:
0 BMJ'nin, ileride gerekli oldugu takdirde sadece benimle iletisim kurmak amaciyla bilgilerimi
saklamasina (EEA disi da dahil olmak lzere) olur veriyorum.

[0 Bu olurun BMJ Vaka Raporlari‘ndaki bir makaleyle ilgili oldugu durumlarda, benim/hastanin, makale
Uzerinde yorumda bulunma firsatim/firsati olmustur ve varsa yorumlarin makaleye yansitiimis
olmasindan memnunum.

Imza: Biiyiik harflerle adi:
Adresi: E-posta adresi:
Telefon no.:

Hasta adina imzaliyorsaniz, litfen hastanin neden kendisinin olur veremedigine dair bir neden belirtin (érn. hasta
vefat etmis, 18 yasindan kiigiik veya algisal veya zihinsel engele sahip).

Tarih:

O  Bir aile veya baska bir grup adina imzaliyorsaniz, liitfen ailenin veya grubun ilgili tiim fertlerinin bilgilendirildigini
onaylayan kutucugu isaretleyin.

Hasta 7 yas veya iistii bir ¢ocuksa, o da olurunu dogrulamalidir:

Imza: Biiyiik harflerle adi:

Dogum tarihi: Tarih:

Formu hastaya veya onun temsilcisine agiklayan veya veren kisinin bilgileri (6rn. yazismadan sorumlu
kisi veya oluru alma yetkisine sahip baska bir sahis).

Imza: Biiyiik harflerle adi:
Mevki: Adresi:

Kurum:

E-posta adresi: Telefon no.:

Tarih:
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